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Título: Proceso asistencial en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. 
Resumen 
Uno de los mayores problemas que se presentan día a día en una unidad de cuidados intensivos son las insuficiencias respiratorias 
agudas. El manejo clínico de ésta, con el consiguiente tratamiento causal de la enfermedad que la origina, va encaminado a 
medidas de soporte enfocadas en el mantenimiento de unos valores adecuados de oxigenación arterial y ventilación alveolar. Por 
ello y en base a los conocimientos científicos existentes, se exponen diferentes tipos de ventilación asistida ofrecidos para la 
mejora de la respiración de la persona y un tratamiento eficaz y duradero. 
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Title: Process in patients with acute respiratory failure. 
Abstract 
One of the biggest problems that occur every day in an intensive care unit are acute respiratory insufficiencies. The clinical 
management of this, with the consequent causal treatment of the disease that originates it, is directed to measures of support 
focused on the maintenance of adequate values of arterial oxygenation and alveolar ventilation. Therefore, based on existing 
scientific knowledge, different types of assisted ventilation are offered to improve the person's breathing and an effective and 
lasting treatment. 
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INTRODUCCIÓN 
La insuficiencia respiratoria aguda (SDRA) es la “propia incapacidad del aparato respiratorio del ser humano, para 
cumplir su función básica, que es el adecuado intercambio de gases entre el oxígeno y el dióxido de carbono presente en 
el aire ambiental y en la sangre circulante
1
” 
Esta función respiratoria debe realizarse de forma eficaz y apropiada a las necesidades metabólicas del organismo, 
teniendo en cuenta los parámetros de la edad, los antecedentes personales y/o genéticos y la altitud en que se encuentra 
el paciente al que se le van a realizar los cuidados. 
Es la propia incapacidad del sistema pulmonar de poder satisfacer las demandas o necesidades metabólicas del 
organismo, evidenciándose así, por “disminución de la PaO2 < 60  mmHg, y aumento de la PaCO2 > 50  mmHg o ambas
1, 2
”. 
Dependiendo de la causa o la enfermedad que la pueda producir, la insuficiencia respiratoria puede manifestarse tanto 
de forma aguda o producirse como un déficit funcional del sistema respiratorio de evolución crónica, que es consecuente 
a la progresión de un trastorno ya establecido con anterioridad al paciente o enfermo
6
. El estudio clínico, tanto en el 
diagnóstico y posterior  tratamiento de estas dos variedades de insuficiencia respiratoria, deben ejecutarse desde 
perspectivas completamente diferentes, aunque existan elementos patogénicos, biológicos y fisiopatológicos comunes en 
ambas
6
. 
En cualquiera de los dos casos, el objetivo se centra en lograr que se recupere en la medida de lo posible y 
dependiendo de la enfermedad en cuestión, la máxima función respiratoria posible, por lo que la oxigenoterapia es uno de 
los aspectos fundamentales en este tratamiento
2
. Cabe destacar que, tanto el enfoque diagnóstico como terapéutico 
puede resultar muy diferente según estemos frente a un episodio agudo, de corta duración y potencialmente reversible 
(SDRA) o, por el contrario, estemos ante una situación de una pérdida funcional progresiva y establecida, a lo que 
llamaremos insuficiencia respiratoria crónica
3
. 
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En el tratamiento y actuación en personas con situaciones de insuficiencias respiratorias agudas es primordial que, a la 
vez que se inician y ejecutan de inmediato las medidas y cuidados  terapéuticos encaminados a subsanar los defectos 
fisiopatológicos que puedan coexistir en el enfermo, se instaure un diagnóstico etiológico que admita abordar el 
tratamiento del proceso patológico o de la propia enfermedad causal
3, 5
. Es por ello que conocer con exactitud la historia 
clínica del paciente permite actuar con rapidez y poder saber cuál es el motivo por el que se ha manifestado la 
insuficiencia respiratoria, pudiendo actuar con eficacia y en un corto periodo de tiempo
3
.  
En el tratamiento y diagnóstico de la patología respiratoria aguda en cuestión, debe actuarse, tanto sobre la 
enfermedad que está originando el defecto respiratorio, como en la patología causal y en el motivo de la hipoxia con o sin 
recurrir a la ventilación en ese momento
5
. Se ha de procurar que las vías aéreas del enfermo tratado, permanezcan libres y 
permeables en todo momento, por lo que aspectos importantes a tener en cuenta serían, favorecer la pronta eliminación 
de secreciones respiratorias mediante diversas técnicas como el drenaje postural, las sesiones reguladas de fisioterapia 
torácica o la aspiración mecánica invasiva a través del broncoscopio
8
. 
Por todo ello, no es el propósito de esta revisión sistematizada de la insuficiencia respiratoria aguda, describir las 
técnicas de soporte respiratorio, sin embargo, sí es muy necesario recalcar la necesidad de conocer que la ventilación 
mecánica no invasiva es una alternativa muy eficaz y/o a veces, uno de los escalones previos, que más se utilizan y más 
eficientes son, previo a la fase final de ventilación mecánica invasiva con intubación endotraqueal
8, 9
. 
METODOLOGÍA 
Para esta revisión científica, se utilizó un estudio de tipo revisión sistemática con la ampliación de conocimientos en 
base a la experiencia profesional y laboral propia de los años trabajados en una unidad de cuidados intensivos y la 
búsqueda sistematizada de artículos actuales de relevancia en bases de datos científicas (PubMed, Cochrane y Tesis 
doctorales) para su más precisa actualización. 
RESULTADOS 
En una unidad de cuidados intensivos, previo al ingreso del paciente en ella, es muy importante conocer los datos y la 
historia clínica para poder actuar en consecuencia, conociendo ya unos valores predeterminados se podrá alcanzar antes 
un objetivo común
1
. 
Las primeras y principales intervenciones que se han de llevar a cabo con el propio enfermo para su estabilización 
básica, sería el conocer de dónde viene el problema respiratorio agudo con el que se encuentra en este momento, 
antecedentes personales y/o genéticos basados en su historia clínica y la puesta en marcha de protocolos de actuación en 
base a los valores que se indiquen en los gases arteriales. 
Tratamiento farmacológico 
Coincidiendo con numerosas evidencias científicas de relevancia, no hay un tratamiento farmacológico específico para 
esta patología, a pesar de que continuamente se está ensayando y se siguen probando numerosos fármacos en la ciencia. 
Los más destacados se englobarían en inhalaciones respiratorias y aerosoles para mejor la apertura pulmonar en el 
paciente, como
2
: 
 Vasodilatadores inhalados, óxido nítrico y prosta-ciclina inhalada, ya que pueden mejorar l oxigenación y disminuir 
la presión pulmonar.  
 Surfactante exógeno para equilibrar la tensión superficial y prevenir posibles atelectasias. 
 Ventilación líquida con perfluorocarbón un líquido que puede disminuir el daño alveolar difuso.  
 Oxigenación extracorpórea  
Oxigenoterapia 
Sistemas con bajos niveles de oxígeno- utilizados comúnmente en pacientes que pueden respirar espontáneamente 
como: gafas nasales, máscara fácil simple con o sin reservorio y cánulas nasales que permiten la aspiración de secreciones 
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de forma externa
2, 6
. Debido a que la gran mayoría de estos métodos de oxigenación son muy variables, es muy difícil 
predecir el nivel de oxigenación que recibe un paciente y tampoco se puede afirmar que vaya a permanecer constante 
durante el tiempo que sea preciso. 
Sistemas con altos niveles de Oxígeno- son dispositivos llamados (High Flow) utilizados para proporcionar  y administrar 
una fracción de oxígeno (FiO2) precisa, constante y regulada en el tiempo
6,7
. Pueden llegar a proporcionar hasta un 100 % 
de oxígeno basándose en la capacidad que posee el sistema de oxígeno para proporcionar un volumen lo suficientemente 
aceptable para cubrir y subsanar todas las demandas respiratorias que necesita el paciente en ese momento.  
Ventilación mecánica no invasiva 
Es uno de los procedimientos de ventilación artificial más utilizados en pacientes con altos niveles de Co2 e 
insuficiencias respiratorias agudas, en la cual no se precisa, la conexión directa paciente-ventilador y por lo tanto la no 
implementación de un tubo naso o endotraqueal o una ventilación a través de una cánula de traqueostomía
4
. Con una 
máscara facial o un sistema de casco que engloba toda la superficie de la cabeza, se consigue una correcta ventilación del 
paciente y a veces de forma muy eficaz y rápida se consigue la recuperación del mismo. Efectos beneficiosos como la no 
intubación, la mejoría de la función respiratoria, la reducción del trabajo respiratorio y la expansión pulmonar, se 
consiguen gracias a este tipo de ventilación
3, 4
. 
Ventilación mecánica invasiva 
Por último, el método quizás más empleado y de los más eficaces para la adecuada ventilación del paciente y la pronta 
recuperación del mismo, es la realizada a través de un tubo endotraqueal o una traqueostomía, un soporte que llega a 
mantener al paciente mientras se intenta corregir la lesión o patología estructural o funcional por la cual se indicó su 
utilización
5, 9
. Con este modo de ventilación se permite optimizar el intercambio gaseoso e incrementar como ya hemos 
mencionado la oxigenación alveolar, se aumenta en niveles muy altos la capacidad funcional residual y por supuesto 
reduce el trabajo respiratorio, disminuyendo así el trabajo de los músculos que acompañan al sistema respiratorio
7,9
. 
CONCLUSIONES 
Interpretar la insuficiencia respiratoria como hipoxémica, puede aportar información explícita acerca de la carencia o 
fallo funcional y fisiológico que la produce, sin embargo y en consecuencia, una mejor comprensión, interpretación y 
reconocimiento de la propia fisiopatología del paciente, considerando y estableciendo individualmente cada uno de los 
parámetros y componentes de la función respiratoria que son requeridos para su funcionamiento fisiológico, nos permitirá 
establecer y continuar una estrategia de diagnóstico y tratamiento que irán encaminados hacia la recuperación del 
paciente
8,9
. 
El fallo, o la patología respiratoria aguda es una manifestación frecuente y común, de gran importancia en numerosas 
enfermedades pulmonares, por lo que es muy importante permanecer en constante búsqueda y estar actualizado en todo 
momento
5
. Hay que saber usar el criterio clínico, así como las sucesivas pruebas regladas complementarias para la 
correcta identificación de la causa o del problema primario de este fallo respiratorio. 
La identificación, diagnóstico y clasificación lo más temprana posible, permite un abordaje multidisciplinar, que supone 
el mejor tratamiento a realizar, para que de esta forma puedan mejorar las posibilidades reales del enfermo, evitando así 
que puedan suceder lesiones permanentes y no comprometer la vida del paciente
7,8
.  
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